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Ueber die Pneumoíhoraxbehandlung der kindlichen Lungen-
tuberkulose.')
Von Dr. Helene Eliasberg.
.
IJeber Erfahrungen, die wir mit der Pneurnothoraxbehandlung
In den letzten ô Jahren an der Universitäts-Kinderklinik gemacht
haben, möchte ich im Folgenden berichten.
Die erste Mitteilung von Pielsticker und Vogt über die
Anwendung des Verfahrens bei Kindern ermutigte durchaus zur
Nachahmung. Dennoch scheint diese Methode bei der Behandlung
von Kindern noch wenig Verbreitung gefunden zu haben ; bis zum
Erscheinen der Arbeit von Klare und Harms wurden nur wenige
Fälle von Pneumothoraxbeharidlung beim Kinde rniigeteilt. So kann
es nicht wundernehnien, venn vielfach die Ansicht verbreitet ist,
daß das Säuglings- und Kindesalter die Durchführung der Pneumo-
thoraxhehandlung von vornherein unmöglich macht Diese Ansicht
ist indessen durchaus unbegründet. Der Pneumothorax läßt sith
nach unseren Erfahrungen beim Kinde ebenso gut anlegen und
unterhalten wie beim Erwachsenen.
Was die Anwendung çles Verfahrens beim Kinde von der beim
Erwachsenen unterscheidet, ist die lndikationsstellung. Der Unter-
schied gründet sich auf die klinische Beobachtung des spontanen
Tuberkuloseverlaufs beim Kinde und beim Erwachsenen. In den
beiden Lebensaltern sind es ja ganz verschiedene Krankheitsstadien
mit entsprechend verschiedener pathologisch-anatomischer Grund-
lage, die wir in Behandlung bekommen. Eine beginnende Spitzen-
affektion beim Erwachsenen kann unter hygienisch-diätetischen Maß-
nahmen ausheilen. Die Hoffnung auf eine Spontanheilung der Lun-
gentuberkulose im Kindesalter ist nahezu aussichtslos, sobald sie in
das .$ekundärstadium (nach der R a n k e schen Einteilung) getreten
ist. Die Hoffnung auf eine Spontanheilung ist um so aussichts-
loser, je jünger das Kind ist, das von der Krankheit befallen wird.
Wenn auch in der Tuberkuloseliteratur vereinzelte Fälle von günstig
verlaufenen Lungentuberkulosen des Sekundärstadiums selbst bei
Säuglingen, z. B. von Mol I, berichtet werden, so bleiben das seltene
Ausnahmsfälle. In der Regel führt der unbeeinflußte Verlauf der
Lungentuberkulose unaufhaltsam zum Tode. Die Kenntnis dieser
Tatsache ist wichtig für die Beurteilung des Pneumothoraxverfahrens.
Nachdem die Technik der Pneumothoraxbehandlung so weit
ausgebaut war, daß der Eingriff selbst relativ wenig Gefahren i
sich barg, haben wir kein Bedenken getragen, die Methode auch
bei den jüngsten Kindern anzuwenden.
Die Ausschaltung einer Lunge wurde selbst von Säuglingen im
ersten Halbjahre ohne Schaden vertragen. Als einzige Reaktion
stellte sich bei ihnen eine unerhebliche Zunahme der Atem-
frequenz ein. Bei größeren Kindern verriet sich der Pneumothorax
nicht einmal durch dieses Symptom.
Es ist nur natürlich, daß die ersten Versuche an größeren
Kindern gemacht wurden, bei denen die Erkrankung schon mehr
der der Erwachsenen gleicht. Mit dem Moment aber, wo das
Verfahren auf die jungen und jüngsten Kinder ausgedehnt wurde,
mußte notwendigerweise eine Wandlung in der Indikationsstellung
für die Anlegung eines Pneumothorax eintreten. Während in der
ersten Zeit vorwiegend Kinder mit ausgedehnten Lungenprozessen
in Behandlung genommen wurden, bemühten wir uns später, die
Lungentuberkulose bereits in ihren Anfängen zu erkennen und durch
die Kollapstherapie günstig zu beeinflussen. Dieses Vorgehen hat
den Vorteil, daß clic kleineren und weniger kompakten Herde leichter
zum Kollaps zu bringen sind als die großen, massigen Infiltrate.
Während wir ferner anfangs die Indikationsstellung auf einseitige
Erkrankungen beschränkten, haben wir in letzter Zeit auch doppel-
seitige Affektionen einer Pneumothoraxbehandlung unterzogen. Wir
sind dabei so vorgegangen, daß wir zunächst die schwerer erkrankte
Lungenseite ruhigstellten und nach einigen Monaten die andere
Seite. Ein rasches Fortschreiten auf der bereits kranken Seite durch
die stärkere Inanspruchnahme bei der Atmung haben wir bisher
nicht gesehen.
Bei den großen, über einen ganzen Lungenlappen ausgedehnten
loliltraten hatten wir anfänglich die Therapie für besonders aus-
sichtsreich gehalten, weil sie fast immer streng einseitig auftreten.
1) Vortrag im Verein I. inn. Med. u- Klndhlk,, Pgdiatr. Abt., zu Berlin am 8. IlL 1920.
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Wir haben aber bald gelernt, daß derartige große Infiltrate bei
tuberkulösen Kindern meist nicht durch spezifisch tuberkulöse Ver-
änderungen hervorgeruFen werden. Einige solche Fälle von un-
spezifischen lnfiltraten bei tuberkuloseinfizierfen Kindern hat 1< 1 e i n -
schmidt in letzter Zeit beschrieben. Seitdem haben wir noch
weitere Fälle beobachtet, bei denen ein chronisches lnuiltrat sich
viele Monate bis über I Jahr hielt, um sich schließlich doch spon-
tan ohne Pneumothoraxbehandlung zurückiubilden. Nach dem Ver-
schwinden derartiger Infiltrate treten recht ausgedehnte Bronchial-
und Paratrachealdrüsenpakete zutage. Wir haben also em Krank-
heitsbild vor uns, das folgende Charakteristika aufweist: 1. Das
lnfiltrat ist nicht tuberkulöser Natur, sondern findet sich nur auf
dem Boden tuberkulöser Gewebsvei-änderungen. 2. Das Infiltrat
kann, wenn auch nach langer Dauer, restlos verschwinden, was
man bei tuberkulösen Veränderungen niemals beobachtet. Für
diese nur auf dem Boden einer Tuberkulose bestehenden und
chronisch, aber gutartig verlaufenden Pneumonien gebrauchen
wir an unserer Klinik den Ausdruck e p i t u b e r k u I ö s
p n e u m o n j e 1) Ich muß hier etwas näher auf die Di f f e r e n t i a 1
diagnose der epituberkulösen Pneumonie eingehen, weil
der Entschluß zur Pneumothoraxbehandlung allein von der richtigeu
Erkennung der Art der vorliegenden Lungenerkrankung abhängt. Es
gibt noch 2 weitere wichtige Ursachen für die Entstehung chroni-
scher Pneumonien im Kindesalter, das sind einmal in (lie Lunge
hineingeratene Fremdkörper; hiervon will ich an dieser Stelle nicht
weiter sprechen. Zweitens die chronischen Bronchiektasen. Die.
Bronchiektasenpneumonie unterscheidet sich in vielen Beziehungen
von der epituberkulösen Pneumonie. Schon die Lokalisation ist
verschieden bei beiden Prozessen : während die Bronchiektasen-
pneumonien, entsprechend dem Sitz der Bronchiektase!n, fast regel-
mäßig die Unterlappen befallen, sind die epituberkulösen Pneu-
monien in der Mehrzahl der Fälle im Oberlappen, und zwar fast
stets im rechten, lokalisiert. Weiterhin unterscheidet sich die
Bronchiektasenpneumonie von der epituberkulösen Pneumonie durch
den Auskultationsbefund ; die Bronchiektasenpneumonie ist stets von
reichlichem feuchten Rasseln begleitet; bei der epituberkulösen Pneu-
monie dagegen ist meist nur Bronchialatmen ohne Rasseln zu hören,
das selbst beim Verschwinden des epituberkulösen Infiltrates nicht
auftritt. Ein weiteres Moment, das differentialdiagnostisch wichtig
ist, ist der verschiedenartige Verlauf des pneumonischen Prozesses.
Nach unseren Beobachtungen verschwindet das epituberkulöse In-
filtrat, nachdem es lange Zeit unveriindert bestanden hat, langsam
und allmählich von der Peripherie her. Bei der Bronchiektasen-
pneumonie wechselt das Krankheitsbild viel rascher: Zeiten, iii denen
das die Bronchiektasen umgebende Lungengewebe von lnfiltraten
frei ist, wechseln ab mit Zeiten, in denen mehr oder minder aus-
gedehnte pneunionische Herde nachweisbar werden. Es handelt
sich bei der Bronchiektasenpneumonie also weniger uni chronische
als um häufig rezidivierende pneumonische Infiltrationsprozesse.
Viel schwieriger ist die Abgrenzung der epituherkulösen
Pneumonie von der einen Lungenlappen infiltrie r en -den e ch te n Tube rk ulo. Die Tuberkulindiagnostik können
wir leider für die Differentialdiagnose nicht heranziehen, da es ja
gerade die tuberkulösen Kinder sind, bei denen die pneumonischen
Infiltrate eine so stark verzögerte Lösung zeigen. Von Wichtigkeit
für die Unterscheidung der epituberkulösen Pneumonie von der
Lungenthberkulose ist die Untersuchung des Sputums und das
Röntgenbild. Dauernd negativer Tuberkelbazillenbefund bei oft
wiederholten Sputumuntersuchungen spricht bei ausgedehntem Aus-
kultations- und Perkussionsbefund mit größter Wahrscheinlichkeit
gegen echte tuberkulöse Infiltration. Bei allen Fällen, in denen wir
fälschlich Tuberkulose angenommen hatten und dic sich nachträg-
lich als epituberkulöse Pneumonie herausstellten, war tatsächlich
der Bazillennachweis niemals gelungen. Was schließlich das Rönt-
genbild betrifft, so gibt die epituberkulôse Pneumonie einen großen,
dichten, gleichmäßigen Schatten, der sich nicht an Lappengrenzen
hält und jede feinere Zeichnung vermissen läßt. Bei ethten tuber-
kulösen Prozessen dagegen ist der Schatten in der Regel weniger
dicht und nicht so homogen, er laßt doch kleine oder größere Auf-
hellungen und unregelmäßig begrenzte lierdchen erkennen.
Der Teniperaturverlauf ist zur Unterscheidung der 3 chronisch
verlaufenden Lungenprozesse, der Bronchiektasenpneumonie, der
echten Tuberkulose und der epituberkulösen Pneumonie, nicht zu
verwerten. Bei allen 3 Prozessen können Temperattirsteigerungen
vorhanden sein oder fehlen. Ueber das Verhalten der Leukozyten
bei den verschiedenen Krankheitsformen muß iih noch weitere Er-
fahrungen sammeln.
Die epituberkulöse Pneumonie kann in jedem Alter auftreten.
Wir haben sie wiederholt sthon im Sáuglingsalter, aber ebenso bei
kleinen und größeren Kindern gesehen. Die gleichzeitige Anwesen-
heit von Unterhautzellgewebstuberkeln oder eines selbst ausgedehnten
Lichen scrophulosorum oder multipler tuberkulöser Knochcriherde darf
nicht dazu verleiten, auch den infiltrativen Lungcnprozeß für spezi-
fisch tuberkulös zu halten.Wie soll man sich nun diesen epituberkulösen,
nicht spezifisch tuberkulösen Infiltraten gegenüber
verhalten? Wie erwähnt, haben wir selbst anfänglich einzelne
Fälle mit Pneumothorax behandelt oder die Behandlung versucht.
') Nach Neuland. Wir haben ini ib. f. Kindhlk. 1920 Augustheft ausfiihrlich liber
dieses Krankheitsbild berichtet.
In einem Falle war die Anlegung des Pneumothorax offenbar wegen
ausgedehnter Pleuraverwachsungen nicht möglich. Der Verlauf ge.
rade dieses Falles hat uns gelehrt, daß die Anwendung des Pneumo-
thoraxverfahrens in solchen Fällen von epituberkukiser Pneumonie
überflüssig ist.
Es handelte sich um ein 31/2 Jahre altes Mädchen. Neben zahl-
reichen Skrofulodermata und einer fistelnden Spina ventosa fand
sich bei ihm ein großes Infiltrat ini linken Oberlappen, das einen
großen, dichten Schatten im Röntgenbild ergab. Im Sputum keine
Tuberkelbazillen. I-lier mißglückte der Versuch, einen Pneumothorax
anzulegen. Aber auch ohne Ruhigstellung der Lunge bildete sich
im Laufe von 2 Monaten der Infiltrationsherd zurück, ein para-
tracheales Drüsenpaket blieb als Rest.
In anderen Fällen haben wir die Infiltrate bedeutend längere
Zeit, bis über I Jahr, bestehen sehen, ohne daß das Gedeihen der
Kinder beeinträchtigt wurde. In solchen Fällen genügt eine Be-
handlung, wie man sie sonst einem Kinde mit tuberkulösen Bron-
chialdrüsen oder äußerer Tuberkulose angedeihen läßt.
Ueber die Verwendung des Pneumothorax zur Behandlun1gder Bronchiektasen mit chronischen Pneumonien ver-
fügen wir nicht über eigene Erfahrung. In einem Falle, bei dem
wir das Verfahren in Anwendung bringen wollten, scheiterte die
Durchführung an der vollständigen Obliteration der Pleurahöhle.
Auf dieses Hindernis gerade bei der Pneumothoraxbehandlung der
Bronchiektasen haben Pielsticker und Vogt auch schon hin-
gewiesen. Immerhin wird von Erwachsenen dodh verhältnismäßig
so Günstiges berichtet, daß man immer wieder einen Versuch beim
Kinde wagen wird.
Nun zur Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose selbst.
Der Pneumothorax ist kein Heilmittel etwa wie ein spezifisches
Serum oder Medikament. Er stellt lediglich in einem erkrankten
Lungenteil die für die Anbahnung spontaner Heilungsvorgänge gün-
stigsten Bedingungen her. Daher hängen (lie Resultate ganz von
dem Zustand des Patienten und der Lunge, insbesondere bei Beginn
der Behandlung ab. Ich halte es daher für zwecklos, aus einem injeder Beziehung uneinheitlich zusammengesetzten Material statistische
Zahlen über die Erfolge zusammenzustellen, und will mich darauf
beschränken, den Krankheitsverlauf bei verschiedenen Tuberkulose-
formen unter dem Einflusse der Pneumothoraxbehandlung zu schil-
dem.
Nach unseren Erfahrungen ist der Verlauf der Hilustuber-
Iculosen des Sekundärsfadiums (ich verstehe darunter auf
die Umgebung des Hilus beschränkte Lungenherde) sehr günstig.{)ie Kinder entfieberten, soweit sie vorher fieberten, sie verloren
den Husten, und vor allem schritt bei gutem IKollaps der Prozeß in
der Lunge nicht fort. Pathologische Auskultations- und Perkussions-
befunde verschwanden.
Auch bei Fällen mit Hämoptoë sahen wir eine günstige
Wirkung der Ruhigstellung dem Lunge, nach Anlegung des Pneumo-
thorax habe ich keine Wiederholung einer Blutung gesehen.
Der Pneumothorax leistet schließlich auch Gutes bei ausge-
delinten Tuberkulosen mit K a y e r n e n b i I d u n g. Ich kann freilich
keinen derartigen Fall geheilt vorstellen. Aber einmal ist von den
vor 6 Jahren in Behandlung genommenen Kindern keins nach un-
seren heutigen Anschauungen genügend lange behandelt worden.
Von den Fällen der letzten Jahre, die längerer Behandlung unter-
worfen wurden, kann ich sagen, daß sie durch den Pneumothorax
günstig beeinflußt sind. Auch diese Kinder entfieberten bis auf
kleine gelegentliche Temperaturerhöhungen, die Sputummeiige nahm
ab, die Bazillen wurden weniger oder verschwanden wenigstens zeit-
weise, der Allgemeinzustand und die Stimmung der Kinder besserten
sich, das Körpergewicht nahm in vielen Fällen zu. Wie ungünstig
im Gegensatz dazu cine kavernöse Lungentuberkulose ohne Pneumo-
thoraxbehandlung verläuft, dafür will ich Ihnen ein lijähriges Mäd-
ehen als Beispiel anführen. Bei ihni ließ sich wegen Obliteration der
Pleurahöhle trotz wiederholter Versuche ein Pneumothorax nicht
herstellen. Um doch eine gewisse Immobilisiemung der Lunge zu
erzielen, ließen wir bei dem Kinde eine Durchschneidung des Phreni-
kiis auf der Seite der Erkrankung ausführen. Dieses Verfahren
schien um so aussichtsreicher, als der Prozeß nicht im Oberlappen,
sondern im rechten Mittellappen lokalisiert war. Der Eingriff blieb
ohne jeden Erfolg; cIas Kind fieberic weiter hodh, remittiercnd, und
schon nach ca. 3 Monaten starb die Patientin. Die partielle Ruhig-
stellung der Lunge durch Ausschaltung der Zwerchfellbewe:gungen
hatte nicht ausgereicht zur Anbahnung der Heilung; dazu ist offen-
bar der Kollaps der Lunge notwendig mit den durch die Kom-
pression veränderten Zirkulations- und Resorptionshedingungen.
Dieses Kind zeigt uns sogleich die Grenzen, die dem Pneumo-
thoraxverfahrcn gesetzt sind. Der Lungenherd var keineswegs sehr
ausgedehnt und erreichte nicht die Peripherie der Lunge. Trotzdem
stießen wir bei dem Versuch, einen Pneumothorax anzulegen, auf
die obliterierte Pleurahöhle. Weder der physikalische Befund über
der Lunge noch das Röntgenbild hatten cine Beteiligung der Pleura
voraussehen lassen. Wenn nicht grobe schwartige Umwandlungen
der Pleura mit äußerlich erkennbaren Schrumpfungsprozessen vor-
liegen, ist das Gelingen des Pneumothorax leider mit keiner Methode
vorherzusagen. Man muß eben in jedem Falle, der sonst für diese
Behandlung geeignet erscheint, einen Versuh wagen. Ich kann
Ihnen nus einem Material von 52 Kindern nur 2 Fälle nennen, bei
denen wir uns von vornherein über die geringen Aussichten für
das Gelingen des Pneumothorax im klaren waren. Bei dem einen
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Falle fand sich neben einer Dämpfung über dem rechten Unter-
lappen eine völlige Unverschieblichkeit des unteren Lungenrandes
und im Rontgenbild eine deutliche Randschwarte und Auflagerungen
auf dein Zwerchfell. Tatsächlich mißlang die Anlegung des Pneumo-
thorax. In einem 2. Falle gab uns die Anamnese einen Hinweis
auf eine früher überstandene exsudative Pleuritis; bei diesem Kinde
konnte wegen der Verwachsungen nur ein partieller Pneumothorax
erzielt werden. In den 8 Fällen, bei denen sich ein Pneumothorax
überhaupt nicht anlegen ließ, und in weiteren 17, bei denen wegen
pleuritischer Adhäsionen nur ein Teil der Lunge zum Kollaps zu
bringen war, war von früheren Erkrankungen der Pleura anam-
nestisch nichts bekannt. Wir müssen demnach annehmen, daß bei
Kindern eine zu Verwachsungen führende Pleuritis unbemerkt ent-
stehen und verlaufen kann. Ich vermute, daß in manchen dieser
Fälle zunächst eine interlobäre, schwer erkennbare Begleitpleueitis
entsteht; kriecht die Entzündung der Pleura bis zur Peripherie der
Lunge fort, so muß es zu Verwachsungen kommen. Diesen Ent-
stehungsmodus der Pleuraadhàsionen habe ich in dem folgenden
Falle selbst beobachten können. Bei einem i/ Jahre alten Knaben
mit einer rechtseitigen Hilustuberkulose konnten wir im Röntgen-
bild und durch Punktion ein Exsudat zwischen Ober- und Mittel-
lappen feststellen. Nach der Resorption des Ergusses, der ursprüng-
lich bis an die Peripherie heranreichte, gestattete die zurückbleibende
pleuritische Schwarte nur noch einen partiellen Kollaps der Lunge.
So wird sich vielleicht manche Obliteration der Pleura bei kleinen,
auf den Hilus beschränkten Herden erklären lassen.
Die Pleuraadhäsionen können in zweierlei Form auftreten.
Relativ günstig sind die strangförmigen Adhäsionen, denn sie ge-
statten doch noch einen sehr weitgehenden Kollaps mit einer für
die Heilung ausreichenden Immobilisierung der Lunge. Nicht selten
haben wir erlebt, daß bei wiederholter Nachfüllung durch den an-
dauernden Druck sich solche Stränge lösten. Beim Erwachsenen
wird eine operative Lösung der Adhäsionen geübt. Das Verfahren
besteht darin, daß man unter der Führung eines Urethroskops, das
dann natürlich Thorakoskop heißt, die Adhäsionen durchbrennt. Wir
haben diesen Eingriff bisher nicht anzuwenden brauchen. Man kann
beim Kinde die spontane Lösung der strangförmigen Adhäsionen
erhoffen.
Sehr viel unangenehmer sind die flächenförmigen Verwachsungen.
Sie sitzen gewöhnlich gerade über der erkrankten Lungenpartie und
verhindern vollständig die erstrebte Ruhigstellung und Kompression
der Lunge. Das Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses in solchen
adhäre'nten Lungenteilen wird so in keiner Weise gehemmt, es
ist daher klar, daß der therapeutische Erfolg eines kleinen, par-
tiellen Pneumothorax nur gering sein kann.
Als eine zweite Komplikation, die die Durchführbarkeit des
Pneumothorax oft in Frage stellt, nenne ich die Exsudatbildung
im Pneumothorax. Wir haben sie unter 44 Fällen, in denen
die Anlegung des Pneumothorax gelang, 10mal gesehen. 8mal war
das Exsudat serös, 2mal handelte es sich um einen eitrigen Erguß.
Für die Entstehung der Exsudate kommen verschiedene Ursachen
in Betracht. Das Auftreten des Empyenis ließ sich in dem einen
Falle zwanglos mit dem Durchbruch einer Kaverne erklären. In
dem 2. Falle entstand zunächst ein seröses paraprieumonisches Ex-
sudat während einer Bronchopneumonie, erst nachträglich wurde
der seröse Erguß eitrig, er enthielt Pneumokokken.
Schwieriger sind die rein serösen und serös bleiben-
den, sterilen Exsudate zu erklären. In einem großen Teile
der Fälle sind sie sicher infektiöser Natur; die Beziehung zu einer
Angina oder einem Grippeinfekt war wiederholt gegeben. Die Ex-
sudate, die im Gefolge von Infekten auftreten, erreichen gewöhn-
lich eine ziemlich große Ausdehnung und resorbieren sich nur sehr
langsam. Ueberläßt man das Exsudat sich selbst, so bleibL.als
Residuum meist eine starke Pleuraschwarte übrig, die der Pneumo-
thoraxbehandlung ein unerwünscht frühes Ende bereitet. Wir sind
deshalb dazu übergegangen, bei ausgedehnten Exsudaten frühzeitig
die Flüssigkeit zu entleeren und durch Gas zu ersetzen.
Eine 2. Ursache der Exsudatbildung müssen wir in einer Reihe
unserer Fälle in der Beschaffenheit des eingeführten Gases suchen.
In den ersten 5 Jahren haben wir ausschließlich durch Sublimat
geleiteten Stickstoff zur Einfüllung benutzt. Mit Ausnahme von4 Fällen, bei denen sich das Exsudat durch Infekt oder Platzen
einer Kaverne erklärt, haben wir keine Ergüsse auftreten sehen,
auch bei längerem Bestande des Pneumothorax. Wir halten daher
die Verwendung körperadäquat zusammengesetzter Gasgemische, wie
Tachau vorgeschlagen hat, nicht für erforderlich. Dagegen haben
wir, der Anregung von Henius folgend, seit Juni 1919 atmo-
sphärische Luft angewandt, und zwar in der ersten Zeit in un-
filtriertem Zustande. In der auf diesen Wechsel das Gases folgen-
den Zeit beobachteten wir eine ganz auffällige Häufung von Ex-
sudaten, für die sich aber ein Zusammenhang mit einem Infekt nicht
nachweisen ließ. Diese Erfahrung hat uns veranlaßt, nur noch ge-
reinigte Luf t zu verwenden. Die Reinigung geschieht dadurch, daß
wir die Luft, bevor wir sie in den He'niusschen Apparat leiten,
zunächst durch eine mit Sublimat gefüllte Wuifsche Flasche
streichen lassen. Seitdem wir in dieser Weise vorgehen, haben wir
keine weiteren Exsudate auftreten sehen. Die Verunreinigung der
in die Pleurahöhle eingeführten Luft ist also doch nicht so gleich-
gültig für die Pleura, wie Henius annimmt. Im Gegensatz zuHarms können wir die Angabe von Henius bestätigen, daß in
bezug auf die Resorptionsgeschwindigkeit kein deutlicher Unter-
schied zwischen Stickstoff und Luft besteht. Die Vereinfachung des
Verfahrens durch den H e n j u s schen Apparat erscheint uns daher
im Interesse der Verbreitung der Pneumothoraxbehandlung als ein
Fortschritt.
Ueber die Zeitintervalle zwischen den einzelnenNachfüllungen lassen sich keine allgemeingültigen Angaben
machen. Nur so viel läßt sich sagen: Im Beginn der Behandlursg
bis zur Erreichung des kompletten oder des im gegebenen Falle
maximalen Pneumothorax füllen wir alle 3-4 Tage nach. ist der
Pneumothorax vollständig, so betragen die Pausen zwischen den
Nachfüllungen um so längere Zeit, je älter der Pneumothorax ist,
weil die Resorptionsfähigkeit der Pleura allmählich abnimmt. Sind
also zuerst Nachfüllungen schon nach l4tägiger Pause notwendig,
so wachsen die Intervalle späterhin auf 4ó Wochen, vorausge-
setzt, daß die Kinder einigermaßen ruhiggehalten werden ; bei
starken körperlichen Anstrengungen erfolgt die Aufsaugung der
Luft bedeutend rascher als in der Ruhe. Ebenso erfordern Fälle
mit partiellem Pneumothorax häufigere Nachfüllung als diejenigen
mit komplettem.
Eine weitere Komplikation, die wir bei der Pneumothoraxbe-
handlung' gesehen haben, ist das Nautemphysem. Die An-
sammlung von Luft im Unterhautzellgewebe ist ein besonders beijungen Kindern nicht seltenes Vorkommnis. Es tritt bei sehr un-
ruhigen Kindern, die während oder gleich nach der Nachfüllung
heftig schreien, auf. Auch bei starkem Husten nach der Nachfüilung
oder schließlich aucji bei starkem Ueberdruck in der Pleurahöhle
bei Verwachsungen kann Gas unter die Haut gepreßt werden. Das
Hautemphysem beschränkte sich meist auf die Umgebung der Ein-
stichstelle, gelegentlich dehnte es sich auch über den ganzen Rücken
und Bauch aus, wurde aber nie zu einer ernsten Komplikation. Das
Emphysem ist nur deshalb unerwünscht, weil bis zum Verschwinden
des Emphysenis die Nachfüllungen ausgesetzt werden müssen. Wäh-
rend einer solchen Pause kann die Lunge sich wieder anlegen, und
es besteht dann selbst bei kurzen Unterbrechungen die Gefahr
der Bildung you Pleuraadhäsionen. Wir haben uns deshalb immer
bemüht, die Kinder möglichst zu beruhigen. Anfänglich gaben wir
ihnen vor der Nachfüllung Chloralhydrat oder Narkophin. Die
sedative Wirkung dieser Mittel reichte aber nicht aus, und wir
sind daher dazu übergegangen, sehr unruhige und ungebärdige
Kinder im Chloräthylrausch nachzufüllen. Mit dieser Methode sind
Wir durchaus zufrieden. Bei den größeren Kindern hatten wir es
übrigens niemals nötig, zu Beruhigungsmitteln zu greifen. Die
Schmerzen, die bei Zerrung oder Zerreißung von Adhäsionen auf-
treten, scheinen nicht so hochgradig zu sein, als daß sie durch
gütliches Zureden nicht überwunden werden könnten.
Die am meisten gefürchtete Komplikation bei der Anlegun
oder Nachfüllung des Pneumothorax, die Luftembolie, habe Ic
während der 6 Jahre niemals gesehen, obwohl ich Hunderte von
Punktionen ausschließlich mit der Denekeschen spitzen Nadel aus-
geführt habe. Es ist freilkh strengstes Gebot, das Gas erst dann
in die Pleurahöhle einströmen zu lassen, wenn am Manometer deut-
liche respiratorische Schwankungen erkennbar sind. Erst dann be-
steht die Sicherheit, daß die Nadel nicht in ein Gefäß eingedruxi-
gen ist.
Wie lange soll man nun den einmal angelegten
Pneumothorax unterhalten? Wir streben danach, den tuber-
kulösen Prozeß zum Stillstand zu bringen, wir streben nach der Eut-
wicklung möglichst reichlichen Bindegewebes in und zwischen den
tuberkulösen Herden; wir wollen die Abkapselung von Käseherd-
ehen und die Verödung von Kavernen durch bindegewebige Narben.
Erst wenn die tuberkulöse Lunge in diesem Sinne umgewandelt ist,
kann sie ohne Schaden der Atmungsfunktion wiedergegeben werden.
Vor Ablauf von 2 Jahren ist nicht damit zu rechnen, daß die
beschriebenen Heilungsprozesse in der Lunge genügend weit fort-
geschritten sind 2 Jahre betrachten wir also als Minimum für die
Unterhaltung eines Pneumothorax. ist der Patient dann klinisth
gesund, fieberfrei, bazillenfrei, ist die erkrankt gewesene Lunge
frei von katarrhalischen Ersdieinungen, ist der Patient in gutem
Allgemeinzustand, so läßt man den Pneumothorax zur Resorption
kommen. Es Ist zweckmäßig, die allmähliche Resorption abzuwar-
ten; denn stellen sich bei beginnender Entfaltung der Lunge wieder
Krankheitssymptome ein, so kann man die Behandlung sofort wieder
aufnehmen, solange die Lunge nicht angelegt ist Für die Zeit-
dauer der Pneumothoraxbehandlung können wir demnach wohl ein
Minimum von 2 Jahren fordern, dagegen kein Maximum angeben.
Der Endpunkt der Behandlung ist in jedem einzelnen Falle nach
Maßgabe der vorliegenden Verhältnisse zu bestimmen. Eie Be-
fürchtung, es könnte die Lunge nach sehr lang dauernder Pneumo-
thoraxbehandlung sich nicht mehr anlegen und funktionsunfähig
werden, byaucht man nicht zu hegen. Das ist ja gerade der große
Vorteil des Pneumothoraxverfahrens, daß die Lunge sich nach Ab-
schluß der Behandlung wieder entfalten kann und funktionsfahig
bleibt
Die Einführung des Pneumothoraxverfahrens bedeutet nach un-
seren Erfahrungen einen großen Fortschritt im Kampfe gegen die
kindliche Lungentuberkulose. Wir wissen zwar noch nicht, ob wir
endgültige Heilung erzielen können, ob wir die Kinder zu dauernd
gesunden Menschen machen können oder nur ihr Lehen um einige
Jahre verlängern. Dazu ist die Beobachtungszeit noch zu kurz.
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Aber die Wandlung, die sich im Krankheitsbilde unter der Pneumo-
tlaoraxbehandlung vollzogen hat, bringt uns die Größe des Fort-
schrittes zum Bewußtsein. Der Pneumothorax ist bisher die einzige
BehandIunsmethode, die s uns ermöglitht, das Leben ¡ungen-
kranker Kinder um Jahre zu verlängern, während wir aus früheren
Erfahrungen wissen, daß die Lungentuberkulose ohne Behandlung
oder auch selbst bei Anwendung von Tuberkulin oder anderen
Behandlungsmethoden in wenigen Monaten unrettbar zum Tode führt.
Sollten wir die Kinder doch nicht vom Tode retten können, so
gestalten wir ihnen wenigstens den Rest thres Daseins erträglich,
ein Ziel, allein dankbar genug, um dem Arzte diese Behandlungs-
methode erstrebenswert zu machen.
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